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Несмотря на успехи современной хирургии, проблема хирургической инфекции продолжает оставаться актуальной и не до конца 
решенной. Стрептококковая некротизирующая инфекция мягких тканей не относится к категории «специфических», однако 
характеризуется рядом существенных клинических особенностей, что требует особого подхода к диагностике и лечению. В ста-
тье приводится современная лечебно-диагностическая концепция в отношении стрептококковой некротизирующей инфекции, 
обсуждаются актуальные вопросы ранней диагностики и основные принципы хирургической тактики.
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Streptococcal necrotizing soft tissue infection: diagnosis and surgical treatment
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Notwithstanding advances in modern surgery, the problem of surgical infection continues to remain relevant and fully unsolved. Streptococcal 
necrotizing soft tissue infection does not belong to a category of specific infections; however, it is characterized by a number of substantial 
clinical features, requiring a special approach to its diagnosis and treatment. The paper gives the current concept in the diagnosis and treat-
ment of streptococcal necrotizing infection and discusses the topical issues of early diagnosis and the general principles of surgical policy.
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tococcus, surgical treatment
Среди клинического многообразия хирургических 
инфекций мягких тканей некротизирующие инфек-
ции занимают особое место в связи с тяжестью те-
чения, быстрым распространением и трудностями 
диагностики на ранних стадиях [1–4]. Несмотря на су-
ществующее терминологическое многообразие, назва-
ние «некротизирующая инфекция» сегодня является 
наиболее распространенным [1, 2, 5]. Некротизирую-
щая инфекция представляет собой неспецифический 
воспалительный процесс в мягких тканях бактериаль-
ной этиологии, который характеризуется их омертвле-
нием, быстрым распространением, выраженной ин-
токсикацией и высокой летальностью [1, 2, 5–7]. 
Термин «неспецифическая инфекция» говорит о том, 
что воспалительный процесс может быть вызван раз-
личными микроорганизмами, имея при этом сходные 
клинические проявления и патоморфологические из-
менения. О каких микробах чаще всего идет речь? Это 
анаэробные клостридиальные и неклостридиальные 
(стафилококки, стрептококки и др.) микроорганизмы. 
В ряде случаев процесс вызывается ассоциациями ми-
кроорганизмов. Несмотря на такое возможное много-
образие возбудителей, чаще всего причиной возник-
новения некротизирующей инфекции мягких тканей 
является β-гемолитический стрептококк группы А 
(S. pyogenes) [8]. Он выделяется из очагов некротизиру-
ющей инфекции как минимум в 8 случаях из 10 [6–9].
Инфицирование обычно происходит из экзоген-
ного источника. При этом зачастую удается обнару-
жить входные ворота инфекции, которыми могут яв-
ляться посттравматические и послеоперационные 
раны, места инъекций, хронические язвы различной 
этиологии, участки осаднения и мацерации кожи. Од-
нако практически в половине наблюдений входные 
ворота инфекции не идентифицируются. Наряду 
с этим пациенты нередко сообщают о предшествую-
щей тупой травме. В этой ситуации входными ворота-
ми, вероятно, являются невидимые невооруженным 
глазом микроповреждения кожи, вполне достаточные 
для микробной инвазии. В довольно редких случаях 
72 0 1 5 1ТОМ 2Раны и Раневые инфекцииЖурнал им. проф. Б.м. КостючёнКа
О
б
з
о
р
ы
,
 
л
е
к
ц
и
и
,
 
и
с
т
о
р
и
я
 
р
а
н
 
и
 
р
а
н
е
в
ы
х
 
и
н
ф
е
к
ц
и
й
встречается гематогенная диссеминация патологиче-
ского процесса с одномоментным формированием 
множественных очагов.
Некротизирующая инфекция мягких тканей мо-
жет развиваться как у лиц на фоне полного здоровья, 
так и у исходно иммунокомпрометированных паци-
ентов. Об этом свидетельствуют такие сопутствующие 
патологии, как сахарный диабет, хроническая экзоген-
ная интоксикация, или же имеет место длительный 
прием глюкокортикоидных гормонов в связи с различ-
ными заболеваниями.
Выделяют несколько клинических форм некроти-
зирующей инфекции мягких тканей, которые нераз-
рывно связаны с глубиной развивающегося патологи-
ческого процесса или, как сегодня принято говорить, 
с уровнем инфекции [2, 10, 11]. Инфекциям 1-го уров-
ня соответствует некротическая рожа. В этом случае 
воспаление возникает в дерме и прилегающей под-
кожной жировой клетчатке. К инфекциям 2-го уровня 
относится стрептококковый некротизирующий фас-
циит, изначально поражающий поверхностную фас-
цию и рядом расположенную жировую клетчатку. 
Мио некроз (инфекция 3-го уровня) – самая редкая 
и тяжелая клиническая форма некротизирующей ин-
фекции [2]. Стрептококковый мионекроз, как прави-
ло, не встречается изолированно. Обычно он развива-
ется одновременно с некротизирующим фасциитом, 
что подтверждается результатами интраоперационной 
ревизии тканей или аутопсии.
Патогенез некротических изменений при некро-
тизирующей инфекции мягких тканей связан с про-
грессирующим тромбозом сосудов микроциркуля-
торного русла в результате тяжелого воспаления. 
Имеются также сведения о том, что в патогенезе не-
крозообразования важная роль отводится аутоимму-
ноагрессии с повреждением тканей цитокинами (на-
пример, реакция Санарелли–Шварцмана) [8, 10].
Все формы стрептококковой некротизирующей 
инфекции мягких тканей характеризуются выражен-
ной интоксикацией, лихорадкой, изменениями лабо-
раторных показателей крови. При этом чем глубже 
воспалительный процесс, тем тяжелее он протекает. 
Одним из самых грозных проявлений некротизирую-
щей инфекции считается синдром стрептококкового 
токсического шока с летальностью 80–100 % [5–8, 11].
Некротическая рожа, относясь к инфекциям 1-го 
уровня, развивается, пройдя последовательный путь 
от неосложненных форм рожи (эритематозной, буллез-
ной, геморрагической) к осложненным [1, 8, 10]. Диаг-
ноз заболевания в этих случаях, как правило, не вызы-
вает затруднений, а показания к оперативному лечению 
определяются появлением некроза кожи (рис. 1). 
До этого момента применяются консервативные лечеб-
ные мероприятия (антибактериальная, дезинтоксика-
ционная и сосудистая терапия, местное лечение).
рис. 1. Некротическая рожа голени: а – вид при госпитализации; б – 
вид раны после хирургической обработки; в – вид раны после комплекс-
ного лечения; г – результат лечения после аутодермопластики
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При более глубоком воспалительном процессе – 
стрептококковом некротизирующем фасциите, мио-
зите – клиническая картина имеет существенные от-
личия. На ранней стадии заболевания (до появления 
некрозов кожи) основными местными симптомами 
являются боль (достаточно интенсивная, жгучая, рас-
пирающая), а также отек (особенно заметный при по-
ражении конечностей). Гиперемия кожи обычно вы-
ражена не резко, не имеет четких границ (в отличие 
от эритематозной рожи). Такая непатогномоничная 
местная картина сопровождается выраженной инток-
сикацией, гиперлейкоцитозом (более 20 × 109/л). 
В дифференциально-диагностическом ряду помимо 
рожи находятся такие заболевания, как флеботромбоз 
конечностей, глубокая флегмона. Существенную по-
мощь в подобных случаях может оказать ультразвуко-
вая диагностика (ультразвуковое исследование мягких 
тканей и ультразвуковое дуплексное ангиосканирова-
ние магистральных сосудов конечностей). Отсутствие 
в мягких тканях жидкостных образований (флегмон, 
гематом) и тромбоза глубоких вен при описанной вы-
ше клинической картине является весомым аргумен-
том в пользу некротизирующего фасциита. С нашей 
точки зрения, этот момент является ключом к пони-
манию правильной лечебной тактики при стрепто-
кокковом некротизирующем фасциите. В доступной 
медицинской литературе и соответствующих интер-
нет-ресурсах имеется значительное количество публи-
каций, посвященных стрептококковому некротизиру-
ющемму фасцииту. На приведенных иллюстрациях 
мы, как правило, наблюдаем обширные участки не-
крозов кожи, формирующиеся при этом заболевании. 
Однако подобная картина свидетельствует лишь о слу-
чаях поздней диагностики этого грозного заболевания, 
когда уже очень сложно рассчитывать на положитель-
ные результаты лечения (рис. 2). На поздних стадиях 
стрептококкового некротизирующего фасциита 
за счет микротромбозов сосудов дермы последняя по-
гибает. Внешне картина очень напоминает ту, которую 
мы наблюдаем при некротической роже. И если 
при некротизирующем фасциите хирургическое вме-
шательство выполняется на стадии формирования 
некроза кожи, то его необходимо признать запоздалым 
(рис. 3). Летальность в этих случаях находится на уровне 
30–70 % [5–8]. У выживших в результате хирургическо-
го удаления погибших тканей формируются обшир-
ные тканевые дефекты, нуждающиеся в длительном 
интенсивном лечении и требующие выполнения кожно-
пластических восстановительных операций (рис. 4). 
В этой связи как нельзя кстати вспоминается одно 
из старых названий некротизирующего фасциита – 
эпифасциальная гангрена.
Как же меняется клиническая картина стрепто-
коккового некротизирующего фасциита в динамике 
и каковы оптимальные сроки для хирургического вме-
рис. 2. Стрептококковый некротизирующий фасциит нижней конеч-
ности. Входные ворота инфекции – хронические язвы голени на фоне 
хронической венозной недостаточности нижних конечностей. Сопут-
ствующая патология: системная красная волчанка с длительным при-
емом глюкокортикоидных гормонов. Летальный исход в первые сутки 
после госпитализации при развитии синдрома стрептококкового ток-
сического шока
рис. 3. Случай поздней диагностики стрептококкового некротизиру-
ющего фасциита верхней конечности с мионекрозом. Летальный исход 
на 2-е сутки после операции при развитии синдрома стрептококково-
го токсического шока
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рис. 4. Стрептококковый некротизирующий фасциит нижней конечности с мионекрозом: а – вид раны в процессе выполнения хирургической 
обработки – определяются множественные некрозы в мышцах, фасциях, жировой клетчатке, коже; б – гранулирующая рана после комплекс-
ного лечения; в – пластика раны местными тканями методом дозированного тканевого растяжения; г – ближайший результат лечения: большая 
часть раны закрыта местными тканями, участок на голени – расщепленным кожным трансплантатом
шательства? В 1–2-е сутки заболевания наблюдается 
следующая симптоматика: боль, отек, незначительная 
гиперемия кожи, местная гипертермия. Общая симп-
томатика связана с нарастающей интоксикацией: сла-
бость, недомогание, головная боль, головокружение. 
К сожалению, на этой стадии заболевания пациенты 
редко обращаются за медицинской помощью, зани-
маясь самолечением. На 2–3-й день заболевания все 
описанные выше симптомы нарастают. Это оптималь-
ное время для установления правильного диагноза 
и хирургического вмешательства. В последующие дни 
на фоне нарастающей интоксикации и ухудшения об-
щего состояния местные симптомы претерпевают су-
щественные изменения. Увеличивается отек, умень-
шается гиперемия, появляется мраморность, которая 
в дальнейшем сменяется синюшно-багровыми пятна-
ми. Отслаивается эпидермис с образованием булл, 
заполненных геморрагическим содержимым. Если 
и в эти сроки пациент остается без хирургической по-
мощи, погибшие участки кожи приобретают характер-
ный черный или серый цвет. Такова в общих чертах 
динамика внешних изменений при некротизирующем 
фасциите. Таким образом, операция на стадии форми-
рования кожных некрозов при некротизирующем фас-
циите является запоздалой и отличается частыми не-
удовлетворительными результатами лечения больных.
Что же часто мешает хирургам оперировать паци-
ентов на более раннем этапе? Ведь далеко не всегда 
несвоевременная операция является следствием позд-
ней госпитализации больного. К сожалению, не все 
хирурги в достаточной степени знакомы с этим забо-
леванием. Для многих из них показания к хирургиче-
скому вмешательству определяются очевидными при-
знаками гнойно-деструктивного воспаления. Что 
делать в том случае, если сомнения в диагнозе оста-
ются, а все диагностические возможности уже исчер-
паны? Безусловно, определяющим в этой ситуации 
является опыт хирурга. Сомнения в диагнозе у опыт-
ного врача позволяют в течение 6–12 ч проводить кон-
сервативное лечение (антибактериальная терапия 
и др.). Если спустя указанное время сомнения в диаг-
нозе сохраняются или отмечается отрицательная ди-
намика, то необходимо неотложное хирургическое 
вмешательство. Разрез кожи, жировой клетчатки, фас-
ции позволяет визуально оценить состояние тканей. 
О наличии некротизирующего фасциита свидетельст-
вуют следующие интраоперационные данные: жиро-
вая клетчатка и фасция тусклые (вплоть до явного 
некроза), пропитаны мутноватым (или мутным) се-
розным экссудатом. При интраоперационном под-
тверждении некротизирующего фасциита объем вме-
шательства расширяется. Если еще нет визуальных 
признаков некроза тканей, то решается задача дрени-
рования очага на всем его протяжении. С этой целью 
увеличиваются кожные разрезы (при необходимости 
их наносится несколько) в пределах измененных тка-
ней. Кожно-жировые лоскуты отслаиваются до неиз-
мененной клетчатки, а подлоскутное пространство 
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рис. 5. Стрептококковый некротизирующий фасциит передней брюшной стенки у пациента, оперированного по поводу пахового лимфаденита: 
а – вид раны и окружающих тканей после операции; зона перифокальной гиперемии кожи соответствует распространенности фасциита, что под-
твердилось результатами интраоперационной ревизии тканей и морфологического исследования; оптимальные сроки для эффективного хирур-
гического вмешательства; б – интраоперационная картина в процессе выполнения этапных хирургических обработок; в – гранулирующая рана 
после проведенного лечения; г, д – вид после хирургического закрытия раневого дефекта
дренируется марлевыми тампонами с антисептиками. 
В процессе подобных хирургических манипуляций 
очень важно не усугубить нарушение кровообращения 
в кожных лоскутах, что может способствовать их не-
крозу в послеоперационном периоде.
При явных некротических изменениях в тканях 
описанный выше объем оперативного вмешательства 
заключается в выполнении радикальной хирургиче-
ской обработки гнойного очага с удалением всех не-
кротизированных и пропитанных гнойным экссуда-
том тканей (часто повторными хирургическими 
обработками с интервалом 24 ч).
Как показывает практика, хирургическая опера-
ция, произведенная при некротизирующем фасциите 
до формирования кожных некрозов, дает возможность 
не только ликвидировать в ранние сроки тяжелый вос-
а
б
в
г
д
палительный процесс, но и предупредить образование 
обширного кожного дефекта (рис. 5). В соответствии 
с этим существенно отличаются и восстановительные 
кожно-пластические операции, которые проводятся 
на заключительном этапе лечения. При отсутствии 
значительных потерь покровных тканей, как правило, 
удается заместить раневой дефект местными тканями, 
используя пластику методом дозированного тканево-
го растяжения (рис. 6). С точки зрения функциональ-
ного и косметического результата – это лучший спо-
соб восстановления кожных покровов [12, 13]. 
В случаях наличия обширных послеоперационных 
ран, связанных с иссечением погибших участков ко-
жи, единственно возможным методом остается ауто-
дермопластика (см. рис. 1). Отличаясь технической 
простотой и малой травматичностью, методика дает 
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рис. 6. Стрептококковый некротизирующий фасциит нижней конечности: а, б – вид раны после хирургической обработки; в, г – динамика 
течения раневого процесса на фоне этапных хирургических обработок, местного и общего лечения; д, е – этапы пластики раны местными тка-
нями методом дозированного тканевого растяжения; ж – ближайший результат лечения
а
б
в
д
г
ж
е
возможность одномоментно замещать обширные де-
фекты кожи. Основные недостатки данного вида кож-
ной пластики связаны с невозможностью восстанов-
ления полноценного кожного покрова и иногда 
неудовлетворительными отдаленными результатами 
лечения в связи с выраженными рубцовыми измене-
ниями и изъязвлениями трансплантатов.
В заключение хотелось бы еще раз подчеркнуть, 
что стрептококковая некротизирующая инфекция 
мягких тканей, являясь неспецифической инфек-
цией, отличается особенностями клинической кар-
тины, склонностью к прогрессированию, выражен-
ной интоксикацией, высокой летальностью. 
Результаты ее лечения во многом определяются 
своевременной диагностикой, правильно выбран-
ной хирургической тактикой, дополняемой адек-
ватным комплексом консервативных лечебных 
мероприятий.
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